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1. Вступ
Вроджені вади серця (ВВС) це групове понят-
тя, що об’єднує аномалії положення і морфологічної 
структури серця та великих судин, які виникають в 
періоді внутрішньоутробного розвитку [1]. У світі 
їх поширеність становить 8–10 випадків на 1000 на-
роджених дітей. ВВС можуть проявлятися клінічно 
вже при народженні, в дитинстві, а іноді не діагнос-
туються навіть до повноліття [2]. На сьогодні немає 
точних офіційних даних щодо кількості дорослих 
із коригованими вродженими вадами серця. Проте, 
слід враховувати значний прогрес у дитячій кардіо-
логії та кардіохірургії, а також той факт, що такі вади 
як дефект міжпередсердної перегородки (ДМПП), 
коарктація аорти (КоА), аномалія Ебштейна та атрі-
овентрикулярна комунікація (АВК) можуть бути 
діагностовані вперше у дорослому віці. Відповідно 
до цього їх кількість невпинно зростає, на думку 
багатьох дослідників, – на 2500–3000 патологій з 
кожним роком [3]. На сьогодні в Україні близько 
75000 дорослих мають вроджену ваду серця [4]. Тоді 
як у США, за офіційними даними, нараховується 
близько 2800 дорослих із ВВС на 1 мільйон дорос-
лого населення [3, 5], що є значно вище показни-
ків по Україні і, враховуючи соціально-екологічну 
ситуацію в країні, може свідчити про неналежний 
моніторинг даної патології, в тому числі своєчасної 
діагностики ВВС, у нашій країні. 
2. Обґрунтування дослідження
Оскільки АВК є в числі перших за пошире-
ністю серед усіх патологій групи ВВС у дорослих 
[6], доцільним приділити її вивченню більшу увагу. 
Для атріовентрикулярної комунікації/атріовентри-
кулярного каналу є характерним спільне атріовен-
трикулярне кільце та п’ять стулок [7]. Є дві форми 
АВК: неповна – передня та задня нависаючі стулки 
розщеплені посередині, формуючи два окремі отво-
ри та повна – є тільки один отвір без центрального 
розщеплення. Особливостями цих форм є те, що 
при неповній АВК первинний дефект перегородки є 
лише на рівні передсердь, а при повній АВК є дефект 
у міжшлуночковій та міжпередсердній частині пере-
городок [7, 8]. 
За результатами аналізу попередніх дослі-
джень, більша половина дорослих пацієнтів із ВВС 
є з прооперованими вадами середнього та складного 
ступеня важкості, і це якраз ті дорослі, які потре-
бують особливого спостереження [9]. Існує вагома 
необхідність створення спеціалізованих медичних 
центрів та лікувальних програм із метою забезпечен-
ня адекватного спостереження за дорослими пацієн-
тами з коригованими вродженими вадами серця [10]. 
Необхідним є налагодження співпраці між дитячими 
та дорослими кардіологами, з метою надання висо-
кокваліфікованої допомоги дітям із коригованими 
ВВС у дорослому віці. 
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3. Мета дослідження
Встановити основні клінічні та ехокардіогра-
фічні зміни, які виникають у дорослому віці після 
оперативного втручання з приводу АВК для удо-
сконалення системи диспансеризації, з врахуван-
ням визначення оптимальних термінів проведення 
контрольних оглядів таких пацієнтів та покази до 
реоперації.
4. Матеріали і методи
У дослідженні проводився ретроспективний 
аналіз поширеності вродженої вади серця – АВК 
серед дорослих осіб віком 18–28 років (середній вік 
22,83±0,92 роки). Вибірка матеріалів проводилась із 
84 «Медичних карт стаціонарних хворих», «Медич-
них карт амбулаторних хворих» та ехокардіографіч-
них протоколів пацієнтів із коригованою атріовен-
трикулярною комунікацією у хворих, що проходили 
лікування у Комунальному закладі Львівська обласна 
дитяча клінічна лікарня (ЛОДКЛ) «ОХМАТДИТ» 
2009–2016 років. З їх числа було відібрано 12 паці-
єнтів (6 хлопців та 6 дівчат), яким виповнилось на 
момент закінчення дослідження 18 років. У подаль-
шому проводилась систематизація та аналіз даних 
про катамнез, особливості клінічної картини, ре-
зультати рентгенографії органів грудної клітини, 
проведення проби за Шалковим, пульсоксиметрії, 
електрокардіографії (ЕКГ) і ехокардіографії (Ехо-
КГ). У дослідженні використані статистичні методи 
ретроспективного і структурно-логічного аналізу із 
обрахунком відносних та середніх величин, їх серед-
ніх похибок, оцінки вірогідності різниці отриманих 
результатів у порівнюваних групах за допомогою 
критерію Стьюдента.
5. Результати дослідження
Всі досліджувані пацієнти проживали на тери-
торії Львівської області – з них двоє у м. Львів, реш- 
та – у містах даного регіону. Неповну форму АВК 
мали 58,3±14,2 % (n=7) осіб, повну – 41,7±14,2 % (n=5) 
осіб. Жодний із них генетичної патології не мав. Бе-
ручи до уваги те, що донедавна дітям із синдромом 
Дауна не проводили радикальну хірургічну корекцію 
вади, існує частина пацієнтів із повною формою АВК 
та синдромом Ейзенменгера: серед нашої групи – це 
одна дівчина 22 років, якій через відмову батьків не 
проводили хірургічне втручання. 
Розглядаючи анамнестичні дані цих пацієн-
тів, можна виділити ряд особливостей. Більшість 
(83,3±10,8 %) народилась доношеними дітьми від 
другої чи третьої вагітності (58,3±14,2 %). У матерів 
чотирьох (33,3±13,6 %) дітей були в анамнезі неви-
ношування вагітності та у чотирьох (33,3±13,6 %) – 
загроза переривання даної вагітності. Середня маса 
при народжені становила 3208,3±189,3 грам. Наймен-
ша вага була у дівчинки із неповною АВК, якій на 
момент даного дослідження виповнилось 18 років – 
1400 грам. У неї також був найпізніший термін вста-
новлення діагнозу – у 7 років. Ще у однієї дівчини 
(26 років) був пізній термін встановлення діагнозу – 
6 років. У решти досліджуваних (83,3±10,8 %, n=10) 
постановка діагнозу АВК була на ранніх термінах – 
до 1 року, а чотирьох з них – навіть при народжені. 
У половини пацієнтів (50,0±14,4 %) до встановлення 
діагнозу були відсутні клінічні прояви. Лише троє 
(25,0±12,5 %) мали в наявності повний комплекс 
ознак – відставання у масі та фізичному розвитку, 
часті ГРВІ, задишка й пітливість при годуванні, по-
силений верхівковий поштовх. У трьох (25,0±12,5 %) 
із всіх досліджуваних пацієнтів були супутні за-
хворювання: у однієї дівчинки – нейродерміт, ще у 
однієї – викривлення носової перегородки й міопія 
та у хлопчика – незарощення м’якого піднебіння й 
опущення правої нирки. У трьох (25,0±12,5 %) інших 
пацієнтів була наявна асоційована патологія: у одно-
го хлопчика – відкрите овальне вікно та у дівчинки і 
хлопчика – клапанний стеноз легеневої артерії. 
При огляді даних пацієнтів аускультативно 
відмічався систолічний шум по верхньому краю 
лише у двох дівчат, тоді як систолічний шум по 
лівому краю грудини – у решти всіх 10 пацієнтів 
(83,3±10,8 %). Акцент другого тону на легеневій 
артерії мав місце у чотирьох пацієнтів (33,3±13,6 %) – 
трьох дівчат та одного хлопця. Причому у двох із них 
(хлопця та дівчини) вислуховувався голосиситоліч-
ний шум вздовж лівого краю грудини. Перкуторно 
у половини пацієнтів (50,0±14,4 %) було розширення 
границь серця вправо та у однієї дівчини 28 ро-
ків – вліво. Сатурація крові киснем у всіх пацієнтів 
була менше норми (98 %) і в середньому становила 
93,8±0,8 % (у межах від 89 % до 96 %). Окрім того 
доведено (р<0,01), що у пацієнтів із неповною АВК 
сатурація крові киснем була вищою, ніж у осіб із пов-
ною АВК – 95,6±0,3 % проти 92,4±0,8 % відповідно.
У 91,7±8,0 % пацієнтів продовжувався шлях 
АВ скорочення, що проявлялось значним відхилен-
ням електричної осі серця вліво на електрокарді-
ограмі (ЕКГ). Гіпертрофія правих камер серця та 
синусовий ритм були діагностовані у всіх пацієнтів 
із АВК. Тоді як блокада правої ніжки пучка Гіса 
(ПНПГ) мала місце у 41,7±14,2 % пацієнтів, з них у 
трьох осіб із неповною АВК та у двох – із повною 
АВК. Статевих особливостей не відмічалось, лише 
те, що відхилення електричної осі серця вправо було 
лише у одного хлопця та блокада ПНПГ дещо часті-
ше була у хлопців, ніж у дівчат (р>0,05).
За даними Ехо-КГ, легенева гіпертензія розви-
нулась у однієї дівчинки, якій на момент досліджен-
ня виповнилось 22 роки, із синдромом Ейзенменгера, 
у якої ж і діагностовано об’ємне перевантаження 
правих камер серця. Всього дане перевантаження 
було у 33,3±13,6 % пацієнтів. 
Розмір дефекту міжпередсердної перегородки 
коливався у межах від 4 мм до 15 мм (в середньому 
11,1±0,9 мм). Дефект міжшлуночкової перегородки 
(ДМШП) мав місце у всіх пацієнтів із повною АВК 
і варіював у межах від 3 мм до 12 мм (в середньому 
8,0±1,6 мм). Зворотний тік через мітральний клапан 
(МК) був оцінений як 1+ (невеликий) у 66,7±13,6 % 
пацієнтів, як 2+ (помірний) – у 16,7±10,8 % пацієнтів.
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Дані проведеної рентгенографії показують на-
явність у більшості пацієнтів із АВК (91,7±8,0 %) 
посиленого легеневого малюнку та поширеної в 
поперечнику справа легеневої артерії. Середнє зна-
чення кардіоторакального індексу (КТІ) свідчило 
про збільшення розмірів серця у більшості хворих і 
склало 53,7±1,1 %.
Практично всі пацієнти з патологією АВК до-
сліджуваної групи (91,7±8,0 %) були прооперовані 
у дитячому віці (середній вік 4,8±1,2 років). Лише 
одна пацієнтка із синдромом Ейзенменгера не мала 
хірургічної корекції. Операції були проведені у про-
відних клініках України, Росії та Франції. Залиш-
кові явища після операції присутні у більшості з 
пацієнтів (табл. 1).
У значної частини (63,6±14,5 %) пацієнтів з 
числа 11 прооперованих залишилась недостатність 
МК 2+, з них більшість пацієнтів були із неповною 
АВК, тоді як недостатність МК 1+ залишилась од-
наково у обох групах осіб із АВК. Недостатність 
трикуспідального клапану (ТК) 1 ст. також частіше 
зустрічалась у пацієнтів із неповною АВК, так само 
як і серцева недостатність 1-2 ступенів та недостат-
ність легеневої артерії (ЛА) І ст. У третини пацієнтів 
(27,3±13,4 %) розвинулась гіпертрофія правих камер 
серця та у одного пацієнта (9,1±8,7 %) – гіпертрофія 
лівих камер серця. Всі вони були з числа пацієнтів із 
неповною АВК. Фібринозні зміни передньої стулки 
відбулись у 36,4±14,5 % пацієнтів та у 9,1±8,7 % паці-
єнтів утворилась аневризма латки.
За даними ЕКГ-обстеження в оперованих 
пацієнтів були проаналізовані функція автоматиз-
му, провідності, збудливості міокарда, гіпертрофія 
відділів серця, порушення процесів реполяризації. 
Синусова тахікардія мала місце у 18,2±11,6 % па-
цієнтів після пластики АВК. Зафіксовані синусова 
аритмія у 36,4±14,5 % та шлуночкова екстрасистолія 
у 54,6±15,0 % обстежених після корекції АВК. Син-
дром подовженого інтервалу О-Т виявили у 9,1±8,7 % 
випадках після корекції повної атріовентрикулярної 
комунікації.
При проведенні тестів з фізичним навантажен-
ням у даної групи пацієнтів у віддалені терміни спо-
стереження було встановлено: високу толерантність 
до навантаження у 18,2±11,6 % прооперованих, низь-
ку толерантність – у 81,8±11,6 % пацієнтів. Отримані 
результати свідчать про низьку повсякденну актив-
ність, залежність від медичної допомоги, можливий 
біль та дискомфорт, знесилення, поганий сон, при-
чому рівень фізичного компонента 
здоров’я є вищим серед чоловіків, ніж 
серед жінок.
Перебіг віддаленого післяопе-
раційного періоду у пацієнтів після 
корекції АВК у частини пацієнтів був 
ускладнений супутньою патологією. 
Так, хронічне обструктивне захво-
рювання легень було діагностовано у 
25,0±12,5 % пацієнтів, цукровий діа-
бет – у 16,7±10,8 %, виразкова хвороба 
шлунку – у 8,3±8,0 %, осіб.
Аналіз структури повторних 
хірургічних втручань в залежності 
від віку показав, що у 33,3±13,6 % 
проводили інтервенційні процедури 
у більш молодшому віці 18–21 років, 
тоді як решті – в старшому віці (до 
28 років). Відзначено певну перева-
гу ангіографічних процедур (25,0± 
±12,5 %) у осіб 18–21 років проти 
осіб 22–28 років (16,7±10,8 %), в той 
час як проведення аритмологічних 
втручань було більш частим у групі 
хворих старшого віку – 16,7±10,8 % 
проти 8,3±8,0 %).
Згідно рекомендацій Європейської асоціації 
кардіологів (2010) [11] щодо ведення пацієнтів із опе-
рованою і не оперованою АВК спостереження за та-
кими пацієнтами повинно бути пожиттєвим. Частота 
необхідних ехокардіографічних обстежень залежить 
від наявності та важкості вищезгаданих порушень. 
Хірургічно кориговані вади без вагомих залишкових 
явищ необхідно спостерігати щонайменше кожні 
2–3 роки, а в разі наявності залишкових явищ і ча-
стіше. Для більшості пацієнтів із неускладненою 
прооперованою АВК немає необхідності обмежувати 
фізичні навантаження, незважаючи на те що у біль-
шості з них буде визначатися зниження толерантно-
сті до фізичних навантажень.
6. Обговорення результатів дослідження
Нерідко неповна АВК вперше діагностується 
у дорослому віці. Тільки наявність великого дефекту 
на рівні передсердь та шунт зліва направо й зворот-
Таблиця 1
Залишкові явища після операції у дорослих пацієнтів із повною та 
неповною АВК P±Sp 
Види патологій
Всього Неповна АВК Повна АВК
абс. 
дані
Р±Sp, %
абс. 
дані
Р±Sp, %
абс. 
дані
Р±Sp, %
Недостатність МК + 4 36,4±14,5 2 18,2±11,6 2 18,2±11,6
Недостатність МК ++ 7 63,6±14,5 5 45,5±15,0 2 18,2±11,6
Недостатність ТК + 4 36,4±14,5 3 27,3±13,4 1 9,1±8,7
СН 1 ст. 1 9,1±8,7 1 9,1±8,7 0 0
СН 2 ст. 5 45,5±15,0 3 27,3±13,4 2 18,2±11,6
Недостатність ЛА 
І ст.
4 36,4±14,5 3 27,3±13,4 1 9,1±8,7
Гіпертрофія лівих 
камер серця
1 9,1±8,7 1 9,1±8,7 0 0
Гіпертрофія правих 
камер серця
3 27,3±13,4 3 27,3±13,4 0 0
Фіброзно змінена 
передня стулка
4 36,4±14,5 3 27,3±13,4 1 9,1±8,7
Аневризма латки 1 9,1±8,7 1 9,1±8,7 0 0
Всього оперовано 11 100,0 7 63,6±14,5 4 36,4±14,5
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ній потік через розщеплену стулку лівої частини 
АВ клапану зумовлюють клінічну картину у таких 
пацієнтів [2, 3]. Клінічні симптоми спочатку відсут-
ні, проте наростають з віком. У більшості дорослих 
симптоми проявляються до дорослого віку, що і 
відбулось у осіб досліджуваної групи, в яких серед-
ній вік постановки діагнозу був 16,2±8,5 місяців від 
народження. 
Основними клінічними проявами у дорослих 
із коригованою АВК є: знижена толерантність до 
фізичних навантажень, диспное, аритмія, чи ціаноз 
[2, 6, 8]. Згідно авторських досліджень у 25,0±12,5 % 
хворих спостерігалось зниження толерантності до 
фізичного навантаження у віці після 18 років, яке 
визначалось шляхом проведення проб із дозова-
ним фізичним навантаженням – проведенням проби 
за Шалковим, диспное спостерігалось у 33,3±13,6 % 
хворих, аритмії визначались у 8,3±8,0 % хворих.
За даними авторів, спостерігається поступове 
зростання числа пацієнтів, яким виконані коригуючі 
оперативні втручання на вихідному тракті правого 
шлуночка, причому вони більшою мірою представ-
лені як повторні, при вже проведених попередніх 
первинних операціях у дитячому віці, що призво-
дить до збільшення кількості оперованих [12]. Саме 
тому вважається, що турбота про пацієнтів із ВВС 
повинна бути по життєвою, а пацієнт повинен бути 
переведений плавно від педіатричної до дорослої 
кардіологічної служби. Нагляд за такими пацієнтами 
має бути багатопрофільним всюди, де це можливо 
і, звичайно, в регіональних центрах. За рекоменда-
ціями провідних європейських педіатричних служб, 
хірургія, діагностична катетеризація, інтервенційні 
маніпуляції і навіть МРТ має проводитись в окремих 
центрах з послугами високої якості для всіх таких 
пацієнтів протягом всього життя. Догляд повинен 
бути доступний в будь-який час [13–15].
Також є необхідним проведення спеціалізова-
них досліджень і створення реєстру пацієнтів для 
оцінки поширеності ВВС серед дорослих, детального 
вивчення клініко-соціальних характеристик, причин 
інвалідності, найближчих і віддалених результатів 
надання медичної допомоги [16–18]. Разом з тим од-
ночасно існує необхідність удосконалення медичної 
документації, і перш за все карти диспансерного 
нагляду за пацієнтом з ВВС із зазначенням характеру 
вади, функціональних порушень і ускладнень, реко-
мендованого навчання і працевлаштування, наявних 
протипоказань до вагітності і пологів, даних про опе-
ративне лікування та потребу такого у майбутньому. 
Теж з’явилася потреба в створенні спеціалізованих 
центрів для дорослих пацієнтів з ВВС, де будуть 
висвітлюватись питання стосовно методів лікування 
і правил прийому препаратів, фізичної активності 
і професійної придатності, адаптації в суспільстві, 
питань сім’ї та шлюбу. Таким чином, розробка нових 
підходів до реабілітації дорослих пацієнтів з ВВС 
дозволить підвищити якість життя даної категорії 
хворих [19, 20].
7. Висновки
1. Вроджена вада серця АВК є важкою патоло-
гією, що характеризується вираженим поліморфіз-
мом специфічних симптомів, спричинює небезпечні 
ускладнення і вимагає хірургічного лікування.
2. Актуальність комплексного дослідження 
можливостей і особливостей хірургічної корекції 
АВК з урахуванням сучасних методів діагностики 
та методів доказової медицини дозволить в подаль-
шому науково обґрунтувати шляхи вдосконалення 
тактики ведення таких пацієнтів.
3. Комплекс патологічних станів, що розви-
ваються у прооперованих хворих, динаміка збіль-
шення та дорослішання дітей, потреба в опти-
мізації їх якості життя визначають необхідність 
взаємодії педіатрів, кардіологів та кардіохірургів 
та вивчення віддалених результатів лікування хво-
рих з АВК.
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